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Die Health Behaviour in School-aged Children (HBSC)-Studie 
2017/18 – Methodik der Kinder- und Jugendgesundheits studie 
der Weltgesundheitsorganisation
Abstract
Die „Health Behaviour in School-Aged Children (HBSC)“-Studie ist ein international kooperatives Forschungsprojekt, 
das von der Weltgesundheitsorganisation (WHO) seit über 35 Jahren unterstützt wird. HBSC ist die weltweit größte 
Studie zur Kinder- und Jugendgesundheit und für die WHO eine der wichtigsten Datengrundlagen zur international 
vergleichenden Gesundheitsberichterstattung. Im vierjährigen Turnus werden Daten zur Gesundheit und zum 
Gesundheitsverhalten von Schülerinnen und Schülern im Alter von 11, 13 und 15 Jahren sowie zu den Rahmenbedingungen 
für ein gesundes Aufwachsen erhoben. Insgesamt gehören 50 Länder dem HBSC-Netzwerk an, an dem Survey 2017/18 
beteiligten sich insgesamt 45 Länder. Deutschland beteiligt sich seit 1993/94 an der HBSC-Studie. Für die aktuelle 
Erhebung 2017/18 in Deutschland wurden Schülerinnen und Schüler an 146 Schulen befragt (Responserate Schulen: 
15,6 %). Insgesamt konnte für Deutschland eine Netto-Stichprobe von n = 4.347 Mädchen und Jungen (Responserate: 
52,7 %) erzielt werden. Die freiwillige Teilnahme an der Befragung erfolgte in ganzen Schulklassen der Jahrgangsstufen 
fünf, sieben und neun. Mit Hilfe einer Gewichtung sind repräsentative Aussagen zur gesundheitlichen Lage von 
Kindern und Jugendlichen in Deutschland möglich. Die HBSC-Studie leistet einen wichtigen Beitrag für die 
Gesundheitsberichterstattung und bietet wichtige Ansatzpunkte für die Identifikation von Bedarfen, Risikogruppen 
und Handlungsfeldern, um gezielte und bedarfsorientierte Maßnahmen zur Prävention und Gesundheitsförderung 
im Setting Schule zu initiieren.
  JUGENDLICHE · GESUNDHEITSVERHALTEN · GESUNDHEITSMONITORING · GESUNDHEITSDETERMINANTEN · HBSC
1. Hintergrund
HBSC – Die internationale Studie der Weltgesundheitsor-
ganisation
Das Kindes- und Jugendalter ist eine Lebensphase, in der 
die Weichen für die Gesundheit im Erwachsenenalter 
gestellt werden. Die Publikationsserien der Fachzeitschrift 
„The Lancet“ [1–4] und die Berichte der Weltgesundheits-
organisation (WHO) [5–9] sowie dem Kinderhilfswerk der 
Vereinten Nationen (UNICEF) [10–13] verdeutlichen die 
hohe Public-Health-Relevanz der Kinder- und Jugendge-
sundheit für Politik und Praxis sowie den Auftrag an die 
Wissenschaft, eine umfassende Datenbasis bereitzustel-
len, um Entscheidungsträgerinnen und -träger in ihrer 
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Arbeit der Gesundheitsförderung und Prävention zu unter-
stützen.
Die Studie Health Behaviour in School-aged Children – 
kurz HBSC – ist bezogen auf die Anzahl teilnehmender 
Länder eine der weltweit größten Studien zur Kinder- und 
Jugendgesundheit und bildet für die WHO eine wichtige 
Datengrundlage zur international vergleichenden Gesund-
heitsberichterstattung der gesundheitlichen Lage von Her-
anwachsenden [9, 14]. Ziel der Studie ist es, Daten zur 
Gesundheit und zum Gesundheitsverhalten von Schüle-
rinnen und Schülern im Alter von 11, 13 und 15 Jahren sowie 
zu den Rahmenbedingungen für ein gesundes Aufwachsen 
zur Verfügung zu stellen.
Die HBSC-Studie ist ein international kooperatives For-
schungsprojekt, das von der WHO seit über 35 Jahren unter-
stützt wird. 1982 wurde die HBSC-Studie von Wissenschaft-
lerinnen und Wissenschaftlern aus England, Finnland und 
Norwegen initiiert. Der erste Survey fand 1983/84 in den 
Gründungsländern und darüber hinaus in Österreich und 
Dänemark statt. Daraufhin folgten seit 1985/86 weitere 
Surveys im vierjährigen Turnus mit einer steigenden Anzahl 
an teilnehmenden Ländern. Insgesamt gehören nun 
50 Länder dem HBSC-Netwerk an. An dem Survey 2017/18 
beteiligten sich 45 Länder mit insgesamt mehr als 200.000 
Heranwachsenden [9].
Deutschland beteiligte sich erstmals 1993/94 an der 
HBSC-Studie mit seinem einwohnerstärksten Bundesland 
Nordrhein-Westfalen (NRW). In den Folgebefragungen 
1997/98, 2001/02 und 2005/06 schlossen sich Sachsen, 
Hessen, Berlin, Thüringen und Hamburg der Studie an. 
In der Befragungswelle 2009/10 nahmen mit Ausnahme 
von Baden-Württemberg bereits alle Bundesländer teil. 
Seit 2013/14 sind alle 16 Bundesländer vertreten. Die aktu-
elle Erhebung fand 2017/18 mit zwei ergänzenden Länder-
stichproben in Brandenburg und Sachsen-Anhalt sowie 
einer städtischen Vollerhebung für die Stadt Stuttgart statt 
(Abbildung 1).
Für die Erhebung 2017/18 war der HBSC-Studienver-
bund Deutschland mit folgenden Standorten beteiligt: 
Martin-Luther-Universität Halle-Wittenberg (Leitung und 
Koordination, Prof. Dr. Matthias Richter); Brandenburgi-
sche Technische Universität Cottbus-Senftenberg (Prof. Dr. 
Ludwig Bilz); Pädagogische Hochschule Heidelberg 
(Prof. Dr. Jens Bucksch); Universität Bielefeld (Prof. Dr. 
Petra Kolip); Eberhard Karls Universität Tübingen (Prof. Dr. 
Gorden Sudeck); Universitätsklinikum Hamburg-Eppen-
dorf (Prof. Dr. Ulrike Ravens-Sieberer).
Zusammenfassend hat die HBSC-Studie in erster Linie 
drei Stärken vorzuweisen: 1) die internationale Vergleich-
barkeit der Daten, 2) das Potenzial für Trendanalysen und 
Beiträge zum Gesundheitsmonitoring sowie 3) die Bereit-
stellung von repräsentativen und umfassenden Daten zur 
Gesundheit und zum Gesundheitsverhalten sowie mög-
licher Einflussfaktoren aus dem sozialen und schulischen 
Umfeld für das Kindes- und Jugendalter. Damit kann HBSC 
sowohl für die Gesundheitsberichterstattung als auch für 
die nationalen wie auch internationalen Gesundheitsziele 
einen wichtigen Beitrag leisten. Diese Informationen kön-
nen genutzt werden, um relevante Risikofaktoren und 
Handlungsfelder zu identifizieren sowie einen Überblick 
über den aktuellen Bedarf und Anregungen für Prävention 
und Gesundheitsförderung insbesondere im Setting Schule 
zu geben [15].
Die HBSC-Studie ist eine  
der weltweit größten Studien 
zur Kinder- und Jugend-
gesundheit und für die  
Weltgesundheitsorganisation 
(WHO) eine der wichtigsten 
Datengrundlagen zur 
Gesundheits berichterstattung 
in der Europäischen Region 
der WHO. 
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internationale Vergleiche zu ermöglichen. Zusätzlich kön-
nen optionale Fragebogenmodule, je nach Interessenlage 
eines Landes, eingesetzt werden. Alle Fragen werden kon-
tinuierlich weiterentwickelt und validiert. Für die aktuelle 
Erhebungswelle wurde der deutsche Fragebogen in einem 
nationalen Pretest in zwei Klassen der fünften Jahrgangs-
stufe an zwei verschiedenen Schulformen (Oberschule und 
Gymnasium) vorab getestet. Bei Oberschulen handelt es 
sich um eine Schulform in Sachsen. „Oberschulen verei-
nen Haupt- und Realschulbildungsgang unter einem Dach 
und sind besonders auf den Übergang in berufliche Bil-
dungswege ausgerichtet“ [16]. 
2.  Methode
2.1 Themenbereiche und Erhebungsinstrumente der 
HBSC-Studie 
In der HBSC-Studie Deutschland werden Heranwachsen-
de per Selbstauskunft mit Hilfe eines Fragebogens 
(Paper-and-Pencil-Methode) befragt. Der Fokus liegt auf 
den sozialen Determinanten der Gesundheit und des 
Gesundheitsverhaltens. In allen teilnehmenden Ländern 
wird die HBSC-Studie nach standardisierten, international 
abgestimmten Regeln durchgeführt [6, 9]. Ein Kernfrage-
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Anzahl Länder im HBSC-Netzwerk und 
Beteiligung Deutschlands nach Erhebungswellen
Quelle: Eigene Darstellung
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2.2  Erhebungsdesign und Stichprobe
Die HBSC-Studie ist als Querschnittstudie angelegt. Ziel-
population sind Kinder und Jugendliche der Altersgruppen 
von 11, 13 und 15 Jahren mit einer mittleren Abweichung 
von 0,5 Jahren. Die genannten Altersgruppen entsprechen 
in Deutschland weitgehend der fünften, siebten und neun-
ten Jahrgangsstufe. Gemäß den internationalen HBSC-Vor-
gaben wird pro Altersgruppe eine Fallzahl von n = 1.500 
angestrebt und damit eine Netto-Gesamtstichprobengröße 
von N = 4.500.
Bei der nationalen Stichprobe handelt es sich um eine 
geschichtete Klumpenstichprobe (Cluster Sample), das heißt 
die Untersuchungseinheiten sind in erster Linie Schulen und 
in zweiter Linie Schulklassen. Die Stichprobenziehung 
erfolgte mit dem Statistikprogramm IBM SPSS Statistics 25 
nach dem PPS-Design (probability proportional to size) unter 
Berücksichtigung der Schulgröße und der prozentualen 
Überprüft wurden die Bearbeitungszeit des Frage bogens, 
inhaltliche Unklarheiten und Fragen zum Verständnis. 
Einige Schwierigkeiten konnten durch die Erläuterungstexte 
vor den Fragen behoben werden, validierte Items wurden 
jedoch nicht verändert. In der internationalen HBSC-Stu-
diengruppe werden hierfür regelmäßig unter Beteiligung 
der Heranwachsenden wichtige Themen ermittelt (Youth 
Engagement Advisory Group) und zur Weiterentwicklung 
genutzt. Ausführliche Informationen über die Methodik, 
die eingesetzten Items und Skalen sowie ihre Validierung 
finden sich im internationalen Protokoll, welches von der 
HBSC-Studiengruppe angefordert werden kann [6, 17]. Ein 
Überblick über die im Fragebogen erfassten Themen kann 
Tabelle 1 entnommen werden.
Verpflichtende Themenbereiche des Kernfragebogens (mandatory packages)
   Soziodemografische Angaben 
unter anderem Geschlecht, Alter, Familienstruktur, Migrationshintergrund, Indikatoren zur sozialen Position (familiärer Wohlstand)
   Allgemeine Gesundheitsindikatoren 
unter anderem subjektive Gesundheit und Wohlbefinden, körperliche und psychische Gesundheit
   Gesundheits- und Risikoverhalten 
unter anderem Substanzkonsum, körperliche Aktivität, Mediennutzungsverhalten, Ernährungsverhalten, Mobbing und Gewalt,  
Sexualverhalten (nur Fünfzehnjährige)
   Soziale Kontexte 
unter anderem Fragen zur Familie (z. B. familiäre Unterstützung), Schule (Klassenklima, schulische Belastung, Unterstützung durch  
Lehrpersonal und Schülerschaft), Gleichaltrige (z. B. Beziehungsqualität)
Optionale Fragenkomplexe für Deutschland (optional packages)
  Geschlechterrollenorientierung
   Gewichtskontrollmaßnahmen und Körperzufriedenheit
   Health Literacy (Gesundheitskompetenz)
   Hinweise auf depressive Verstimmungen und Stress
Tabelle 1 
Themenbereiche im HBSC-Fragebogen
Quelle: Inchley et al. (2018) [6], HBSC 
International Coordinating Centre (2020) [17]
Ziel der HBSC-Studie ist es, 
im vierjährigen Turnus Daten 
zur Gesundheit und zum 
Gesundheitsverhalten von 
Schülerinnen und Schülern 
im Alter von 11, 13 und 15 
Jahren zur Verfügung zu 
stellen.
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Teilnahmequoten geringer ausfallen könnten als in der letz-
ten HBSC-Erhebung 2013/14. Um Verzerrungen zu vermei-
den und international möglichst vergleichbare Daten zu 
erhalten, wurden Schülerinnen und Schüler, deren Alter 
um mehr als ein halbes Jahr von der realisierten Alters-
gruppe der 11-, 13- und 15-Jährigen abweicht, im Rahmen 
der internationalen Datenbereinigung aus dem Datensatz 
ausgeschlossen. Daher wurde zu den Responseraten auch 
ein Puffer von 20 % für die Datenbereinigung zur Ermitt-
lung der notwendigen Stichprobengröße einkalkuliert.
2.3  Rekrutierung von Schulen und Durchführung der 
Datenerhebungen
Die Studiendurchführung wurde in allen Bundesländern 
Deutschlands (mit Ausnahme von NRW, hier obliegt die 
Entscheidung allein der Schulleitung) durch die zuständi-
gen Bildungsministerien beziehungsweise Schulämter und 
je nach länderspezifischen Bestimmungen in Abstimmung 
mit den jeweiligen Datenschutzbeauftragten genehmigt. 
Die Planung und Koordination der standardisierten Erhe-
bung erfolgte durch die Leitung des nationalen Teams in 
Halle, die Rekrutierung hingegen wurde dezentral von allen 
HBSC-Standorten in Deutschland durchgeführt.
Alle zufällig gezogenen Schulen wurden durch das nati-
onale HBSC-Team schriftlich zur Befragung eingeladen. 
Schulen, die keine Rückantwort gegeben hatten, wurden 
mit zeitlichem Abstand erneut schriftlich oder telefonisch 
kontaktiert und zur Teilnahme eingeladen. Teilnehmende 
Schulen bekamen die Befragungsmaterialien und einen 
Informationsflyer vorab zugeschickt, sodass das Lehrper-
sonal, die Eltern sowie die Schülerinnen und Schüler umfas-
Verteilung der Schülerinnen und Schüler in den betreffenden 
Jahrgangsstufen des Bundeslandes, stratifiziert nach Schul-
form. Von den Kultusministerien beziehungsweise den Lan-
desschulämtern wurden hierzu die aktuellsten Schulregister 
des jeweiligen Bundeslandes aller allgemeinbildenden Regel-
schulen angefordert. Schulen in freier Trägerschaft sowie 
Förderschulen wurden nicht berücksichtigt. Auf der Grund-
lage dieser Schulverzeichnisse wurde eine Stichproben 
kalkulation entsprechend der prozentualen Verteilung der 
Schülerinnen und Schülern nach Bundesland, Schulform, 
Jahrgangsstufe und Geschlecht durchgeführt. Einwohner-
starke Bundesländer, die in den jeweiligen Jahrgangsstufen 
eine hohe Zahl an Schülerinnen und Schülern aufwiesen, 
wie zum Beispiel Nordrhein-Westfalen und Bayern, sind 
damit prozentual stärker (entsprechend der bundesweiten 
Verteilung) vertreten als Bundesländer mit deutlich weniger 
Schülerinnen und Schülern (beispielsweise Bremen oder das 
Saarland). In einem zweiten Schritt wurde – auf Basis der 
prozentualen Verteilung der Schülerinnen und Schüler auf 
die jeweiligen Schulformen in jedem Bundesland – die benö-
tigte Anzahl an Schulen zur Rekrutierung nach dem Zufalls-
prinzip gezogen. Hierbei wurden die Größe der Schulen und 
die Anzahl der Schülerinnen und Schüler in den betreffen-
den Jahrgangsstufen in der Stichprobenziehung berücksich-
tigt, soweit Informationen vorhanden waren. Da der Rück-
lauf in einigen Bundesländern gering war, wurden bei Bedarf 
weitere Zufallsstichproben gezogen.
Mittels der Erfahrung aus vergangenen HBSC-Erhebun-
gen und in Anlehnung an andere Schulsurveys wurde eine 
Responserate in Deutschland auf Schulebene von 20 % 
und auf Ebene der Schülerinnen und Schüler von 70 % anti-
zipiert. Hierbei wurde bereits berücksichtigt, dass die 
In allen teilnehmenden 
Ländern erfolgt die HBSC-
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durchgeführt. Die Datenerhebung erfolgte in allen Bundes-
ländern von Februar bis September 2018.
2.4  Datenschutz und Ethik
Die Befragung wurde anonym und unter Beachtung der 
europäischen Datenschutzgrundverordnung (DSGVO) und 
des Bundesdatenschutzgesetzes (BDSG) durchgeführt. Ein 
entsprechendes Konzept wurde mit der Datenschutzbe-
auftragen der Martin-Luther-Universität Halle-Wittenberg 
erarbeitet. Zudem liegt für die Studie ein positives Ethik-
votum der Ärztekammer Hamburg vor (Bearbeitungs-Nr. 
PV5671). Die Teilnahme an der Studie war auf Schul- und 
Schülerebene freiwillig, die Schule sowie die Kinder und 
Jugendlichen konnten eine Teilnahme ablehnen oder auch 
die Einwilligung bis zum Befragungstag widerrufen. Allen 
teilnehmenden Schülerinnen und Schülern stand es zudem 
frei, die Befragung jederzeit abzubrechen oder nur einzel-
ne Fragen des Fragebogens auszufüllen. Es wurde das 
schriftliche Einverständnis für eine Studienteilnahme 
sowohl von den Erziehungsberechtigten als auch den Schü-
lerinnen und Schülern eingeholt (active consent) und durch 
die Lehrerinnen und Lehrer kontrolliert. Den Schulen ent-
standen keinerlei monetäre Kosten. Die Dateneingabe 
erfolgte für alle Bundesländer zentral durch einen externen 
Dienstleister nach standardisierten Vorgaben und einem 
qualitätsgesicherten Vorgehen, unter anderem durch Dop-
peleingabe und Definition gültiger Eingabewerte. Die Fra-
gebögen wurden nach der Qualitätsprüfung durch den 
Dienstleister fachgerecht vernichtet.
Ein Rückschluss auf die Schule oder einzelne Schülerin-
nen und Schüler ist nicht möglich, da keine Namen mit den 
send über die Studie informiert werden konnten. 
Es wurde auf die genauen Studieninhalte, die Einhaltung 
des Datenschutzes und mögliche Ansprechpersonen hin-
gewiesen. Bei Fragen zur Studie konnten sich alle Eingela-
denen (Schulen, Lehrpersonal, Eltern und Schülerschaft) 
an das nationale HBSC-Team wenden und hatten zusätz-
lich die Möglichkeit, sich auf der Studienwebseite zu infor-
mieren, auf der passwortgeschützt auch der Fragebogen 
eingesehen werden konnte.
Von jeder Schule sollte jeweils eine Klasse der fünften, 
siebten und neunten Jahrgangsstufe befragt werden. Die 
Schulleitungen wählten die zu befragenden Klassen zufällig 
aus. Für eine standardisierte Erhebung in den Schulen wur-
den der Schule und dem Lehrpersonal umfassende Infor-
mationen und Instruktionen zum Befragungstag zur Verfü-
gung gestellt. Der Befragungstag wurde von der Schule 
beziehungsweise dem zuständigem Lehrpersonal in Abhän-
gigkeit von den schulinternen Aktivitäten festgelegt. Die 
Schülerinnen und Schüler erhielten – bei Vorliegen der Ein-
verständniserklärung der Erziehungsberechtigten und bei 
Interesse an der Studie – den Fragebogen im Klassenver-
band ausgehändigt. Zusätzlich zum Fragebogen wurde auch 
ein leerer Umschlag mit Universitätsstempel ausgegeben, 
in den der Fragebogen nach dem Ausfüllen gelegt und ver-
schlossen eingesammelt wurde. Sämtliche Daten wurden 
in anonymisierter Form erhoben. Die Befragung dauerte 
etwa 45 Minuten und wurde vom Lehrpersonal betreut. Die 
eingesammelten Fragebögen wurden mit vorab adressier-
ten Paketmarken an die HBSC-Standorte zurückversendet. 
Aufgrund von spezifischen Auflagen des sächsischen Bil-
dungsministeriums wurde die Befragung in Sachsen durch 
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des HBSC-Teams vor Ort 
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durchschnittlich 52,7 %. Die Unterschiede je Bundesland 
variieren zwischen 39,2 % und 76,3 %. Ähnliche oder höhe-
re Responseraten konnten auch in anderen Schulsurveys 
zur Gesundheit auf Schul- und Schülerebene erreicht wer-
den [18]. Im Vergleich zu den vorherigen Erhebungswellen 
der HBSC-Studie ist die Responserate auf Schulebene, ins-
besondere jedoch jene auf Ebene der Schülerinnen und 
Schüler zurückgegangen. Die Gründe der geringeren Teil-
nahmebereitschaft bei Schulen, die uns schriftlich oder 
telefonisch mitgeteilt wurden, waren vor allem die hohe 
Auslastung oder krankheitsbedingte Unterbesetzung des 
Lehrpersonals, konkurrierende, zum Teil bereits zugesagte 
andere Studien sowie die in den letzten Jahren insgesamt 
stark angestiegene Anfrage von Studienteilnahmen. Zu den 
häufigsten Gründen einer Nichtteilnahme zählten aufsei-
ten der Schülerinnen und Schüler krankheitsbedingte Abwe-
senheit sowie mangelndes Interesse an einer Teilnahme 
oder fehlende Einverständniserklärungen der Erziehungs-
berechtigten. Zudem bestanden Verunsicherungen und 
Vorbehalte aufgrund der neuen europäischen Datenschutz-
grundverordnung insbesondere von Eltern und eine gewis-
se „Befragungsmüdigkeit“ aufgrund einer zunehmenden 
Anzahl an Befragungen von Schülerinnen und Schülern in 
Schulen. Ein Problem war ferner die Verständlichkeit der 
Informationsflyer für jene Eltern, die Schwierigkeiten mit 
der deutschen Sprache hatten. Diese Probleme und Grün-
de einer Nichtteilnahme wurden auch in anderen Studien 
beziehungsweise Schulsurveys geäußert [19].
Fragebogendaten verknüpft wurden. Um eine vollständige 
Pseudonymisierung der Angaben sicherzustellen, wurde die 
Liste der Schulen, die teilgenommen haben, aus der Zufalls-
stichprobe bereits unmittelbar nach Erhalt aller Rücksen-
dungen gelöscht. Die gesammelten Einwilligungserklärun-
gen der Erziehungsberechtigten sowie der Schülerinnen und 
Schüler wurden durch die Schulen nach Abschluss der 
Befragung sachgemäß vernichtet (DIN-Norm 66339).
3.  Response und Repräsentativität
3.1  Vergleiche der unbereinigten und bereinigen Brutto-
stichproben
Ausgehend von insgesamt 6.097 befragten Schülerinnen 
und Schülern in Deutschland wurde die Stichprobe durch 
das Data Management Center in Bergen standardisiert 
bereinigt. Schülerinnen und Schüler, die von der akzeptier-
ten Varianz von über ± 0,5 Jahre von der realisierten Stich-
probe von 11, 13 und 15 Jahren abwichen, wurden ausge-
schlossen. Wenige zusätzliche Fälle wurden aufgrund von 
fehlenden Angaben zum Geschlecht ausgeschlossen. Ins-
gesamt wurden n = 1.750 Fälle (28,7 %) aus dem Datensatz 
entfernt. Diese können als qualitätsneutrale Ausfälle 
betrachtet werden. Die Netto-Stichprobe liegt demnach bei 
n = 4.347 Mädchen und Jungen.
3.2  Fallzahlen und Responsequoten
Insgesamt wurden 146 Schulen in die HBSC-Studie einge-
schlossen, das entspricht einer realisierten Responserate 
auf Schulebene von durchschnittlich 15,6 %. Die Response-
rate auf Ebene der Schülerinnen und Schüler liegt bei 
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internationaler Vergleich möglich. Informationen zum fina-
len nationalen Datensatz, aufgeschlüsselt nach Bundes-
land und Geschlecht, sind Tabelle 2 zu entnehmen.
In jedem Bundesland erfolgte die Stichprobenauswahl 
stratifiziert nach den jeweils existierenden Schulformen. 
Für eine vergleichende Darstellung wurden aufgrund der 
heterogenen Struktur in den 16 Bundesländern die Schul-
typen in vier Kategorien zusammengefasst (Tabelle 3).
3.4  Gewichtung
Die realisierte Stichprobe wurde mit der anvisierten Stich-
probe in Hinblick auf die repräsentative Verteilung auf 
3.3  Zusammensetzung der realisierten Stichprobe
Die Erstellung des finalen Datensatzes erfolgte in mehreren 
Schritten. Zunächst wurden Teilstichproben aus den reprä-
sentativen Stichproben für Brandenburg, Sachsen-Anhalt 
sowie der Stadt Stuttgart mit dem Gesamtdatensatz zusam-
mengeführt. Dieser nationale Datensatz wurde vom HBSC 
Data Management Centre (DMC) der Universität Bergen in 
Norwegen bearbeitet. Nach einem festgelegten einheitlichen 
Verfahren wurden im DMC die nationalen Daten aller teil-
nehmenden HBSC-Länder insbesondere hinsichtlich des 
Alters und auf fehlerhafte Eingaben überprüft und bereinigt. 
Durch die Vereinheit lichung der Altersgruppen ist ein 
Tabelle 2 
Verteilung der Stichprobe 2017/18 nach 
 Bundesland, Geschlecht und Anzahl 
der Schulen*









Baden-Württemberg 17 562 12,9 330 232
Bayern 28 989 22,8 505 484
Berlin 5 104 2,4 52 52
Brandenburg 9 181 4,2 92 89
Bremen 2 22 0,5 14 8
Hamburg 3 144 3,3 77 67
Hessen 10 240 5,5 126 114
Mecklenburg-Vorpommern 3 67 1,5 37 30
Niedersachsen 12 359 8,3 188 171
Nordrhein-Westfalen 26 814 18,7 412 402
Rheinland-Pfalz 10 176 4,0 93 83
Saarland 2 22 0,5 7 15
Sachsen 6 181 4,2 99 82
Sachsen-Anhalt 5 223 5,1 132 91
Schleswig-Holstein 4 141 3,2 68 73
Thüringen 4 122 2,8 74 48
Gesamt 146 4.347 100 2.306 2.041
* Absolute Angaben blieben ungewichtet, für die prozentualen Angaben wurden die Daten gewichtet.
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die jeweilige Jahrgangsstufe fünf, sieben oder neun ange-
ben konnten. Das Geschlecht wurde mit der Frage, ob sie 
ein Mädchen oder ein Junge sind, erfasst.
Zur Operationalisierung des sozioökonomischen Status 
der Heranwachsenden wurden verschiedene Indikatoren 
eingesetzt, unter anderem die Schulform und der familiäre 
Wohlstand der Kinder und Jugendlichen. Die Schulform 
wurde nicht im Fragebogen erhoben, sondern von den Schu-
len bei der Rücksendung der Erhebungsmaterialien angege-
ben. Aufgrund der großen Heterogenität der Schulformen 
in jedem Bundesland wurden diese für die Auswertungen 
in vier (Gymnasium, Realschulen, Hauptschulen und Misch-
form) beziehungsweise in zwei Kategorien (Gymnasium, 
andere Schulform) zusammengefasst. Nur das Gymnasium 
ist in allen Bundesländern vergleichbar, alle anderen Schul-
formen sind in den Bundesländern unterschiedlich ausge-
staltet. Unklar bleibt, ob vorgefundene Schulformunter-
schiede aufgrund der Schulform oder durch Unterschiede 
zwischen den Bundesländern zustande kommen [20].
Eine Herausforderung stellt die Operationalisierung des 
sozioökonomischen Status im Jugendalter dar. Meist wird 
die soziale Position über familiale Indikatoren wie die elter-
liche Bildung, den Beruf oder auch das Einkommen der 
Bundesländer und Schulformen verglichen. Hier haben 
sich aufgrund der etwas geringeren Teilnahme in einigen 
Bundesländern oder Schulformen sowie aufgrund der 
Datenbereinigung geringfügige Differenzen ergeben. Auf-
grund dieser Unterschiede in der Zusammensetzung der 
realisierten Stichprobe wurde mit einer Gewichtungsvari-
able gearbeitet. Diese korrigiert die realisierten Anteile hin-
sichtlich der angestrebten Verteilung nach Bundesland, 
Schulform, Geschlecht und Alter und ermöglicht es damit, 
die Repräsentativität der Stichprobe zu verbessern. Alle 
Auswertungen werden mit der Gewichtungsvariable durch-
geführt, die absoluten Zahlen werden ungewichtet darge-
stellt.
3.5  Operationalisierung der soziodemografischen und 
-ökonomischen Variablen
Das Alter der Schülerinnen und Schüler wurde durch Anga-
ben zum Geburtsjahr und –monat zum Befragungszeit-
punkt operationalisiert. Vereinzelte fehlende Angaben zum 
Alter wurden nach Plausibilitätsprüfungen mit Hilfe der 
Angaben zur Klassenstufe ergänzt. Die Klassenstufe wur-
de im Fragebogen ebenfalls erfragt, indem die Befragten 
Tabelle 3 
Verteilung der Stichprobe 2017/18 
nach Geschlecht, Schulform und Klassenstufe 
(absolute Häufigkeiten)
Quelle: HBSC-Studie Deutschland 2017/18
Schulform 5. Klasse 7. Klasse 9. Klasse Gesamt
Mädchen Jungen Mädchen Jungen Mädchen Jungen Mädchen Jungen
Gymnasium 337 300 335 290 358 289 1.030 879
Realschule 126 108 140 131 155 124 421 363
Mischform* 226 212 185 202 271 190 682 604
Hauptschule 50 73 61 73 62 49 173 195
Gesamt 739 693 721 696 846 652 2.306 2.041
*  Die Mischform ist eine heterogene Gruppe und schließt Gesamt- und Gemeinschaftsschulen, Schulformen mit verbundenem Haupt- und Realschulbildungsgang 
sowie Berliner und Brandenburger Grundschulen ein.
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die FAS mit Hilfe von sechs Items (Autobesitz, eigenes 
(Schlaf-)Zimmer, Urlaube mit der Familie, Computerbesitz, 
Anzahl an Badezimmern, Besitz einer Geschirrspülma-
schine) operationalisiert, die bepunktet und aufsummiert 
werden. In den Auswertungen wurde ein relatives Maß ver-
wendet, wobei die FAS in drei Kategorien eingeteilt wurde, 
welche einen niedrigen (untere 20 % der Stichprobe), mitt-
leren (mittlere 60 % der Stichprobe) und hohen (obere 20 % 
der Stichprobe) familiären Wohlstand angeben [6, 28].
Weiter wird in der HBSC-Studie auch der Migrations-
hintergrund der Schülerinnen und Schüler erfragt, wobei 
die Jugendlichen angeben konnten, in welchem Land 
sie selbst, ihre Mutter und ihr Vater geboren wurden. 
Aus datenschutzrechtlichen Gründen ist eine offene Frage 
nicht möglich, daher konnten die Heranwachsenden neben 
Eltern erfasst. Jedoch ist es fraglich, ob diese Indikatoren – 
insbesondere mit steigendem Alter der Heranwachsenden 
– die soziale Position der Jugendlichen selbst abbilden kön-
nen. Zudem haben Kinder und Jugendliche Schwierigkeiten, 
diese elterlichen Informationen korrekt anzugeben, was sich 
in fehlenden oder fehlerhaften Werten äußert. Zunehmend 
wird diskutiert, welche Indikatoren für das Jugendalter ver-
wendet werden sollten [21–24]. Aufgrund dieser Problematik 
hat HBSC die Family Affluence Scale (FAS) entwickelt, wel-
che den familiären Wohlstand der Familie abbildet und von 
den Schülerinnen und Schülern einfach zu beantworten ist 
[25–28]. In den vergangenen 20 Jahren wurde das Instrument 
kontinuierlich weiterentwickelt, um sich an die stetig verän-
dernde Lebenssituation der Kinder und Jugendlichen anzu-
passen [28, 29]. In den Surveys 2013/14 und 2017/18 wurde 
Mädchen Jungen Gesamt 
n % n % n %
Altersgruppe
11 Jahre 720 31,5 676 33,4 1.396 32,5
13 Jahre 717 31,7 695 34,7 1.412 33,2
15 Jahre 869 36,8 670 31,9 1.539 34,4
Schulform
Gymnasium 1.030 39,5 879 37,3 1.909 38,4
Andere Schulform 1.276 60,5 1.162 62,7 2.438 61,6
Migrationshintergrund
Kein 1.467 60,6 1.300 61,3 2.767 61,0
Einseitig 266 12,3 214 10,8 480 11,6
Beidseitig 569 27,0 523 27,9 1.092 27,5
Familiärer Wohlstand (FAS)
Hoch 364 17,0 318 15,0 682 16,0
Mittel 1.337 62,6 1462 69,0 2.799 65,8
Niedrig 436 20,4 340 16,0 776 18,2
FAS = Family Affluence Scale
Tabelle 4 
Häufigkeiten und prozentuale Verteilungen 
(gewichtet) der HBSC Welle 2017/18 nach 
Geschlecht, Alter, Schulform, Migrations-
hintergrund und familiärem Wohlstand 
(n = 2.306 Mädchen, n = 2.041 Jungen)
Quelle: HBSC-Studie Deutschland 2017/18
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und untersucht darüber hinaus mögliche Einflussfaktoren 
im Kontext der Familie, Schule und des Freundes kreises. 
In Zusammenarbeit mit der WHO, die die HBSC-Daten als 
wichtige Grundlage zur Kinder- und Jugendgesundheit 
nutzt, werden nach den jeweiligen Erhebungen alle vier 
Jahre die internationalen Ergebnisse präsentiert [9, 31, 32].
Auch wurden in der Vergangenheit die Daten für vertie-
fende Analysen genutzt, wie beispielsweise Berichte zu 
zeitlichen Entwicklungen und Ungleichheiten im Alkohol-
konsum in der Europäischen Region der WHO [5] oder auch 
zu Übergewicht [7]. Zudem kooperiert HBSC mit dem Kin-
derhilfswerk der Vereinten Nationen (UNICEF). Hieraus 
sind viele Auswertungen zur internationalen Kinder- und 
Jugendgesundheit entstanden, unter anderem zu Chancen-
ungleichheiten in der Gesundheit [10–13], zu zeitlichen Ent-
wicklungen der Lebenszufriedenheit und der Gesundheit 
[33] oder auch zum Ernährungs- und Bewegungsverhalten 
[34] in Abhängigkeit vom familiären Wohlstand.
Limitationen 
Trotz der Wichtigkeit und internationalen Präsenz der 
Studie zeigte sich in vielen Ländern, wie auch in Deutsch-
land, ein genereller Rückgang in der Teilnahmebereitschaft 
sowohl von Schulen als auch von Schülerinnen und Schü-
lern. Auch unter Einsatz vielfältiger Maßnahmen zur Teil-
nehmendengewinnung sinkt die Beteiligung seit einigen 
Jahren, dies ist auch in anderen Studien zu beobachten. 
Mögliche Gründe für die sinkende Teilnahmebereitschaft 
der Schulen können steigende Anfragen zu Schulsurveys, 
Personalmangel oder auch der Umstand sein, dass den 
Schulen keine Incentives beispielsweise in Form von 
Deutschland nur aus einer kleinen Anzahl an Ländern aus-
wählen oder „anderes Land“ angeben. Ähnlich zur Studie 
zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutsch-
land (KiGGS) [30] wurde der Migrationshintergrund basie-
rend auf den Angaben zum eigenen Geburtsland und dem 
der Eltern in drei Kategorien unterteilt. Heranwachsende, 
von denen ein Elternteil nicht in Deutschland geboren ist, 
werden als Heranwachsende mit einseitigem Migrations-
hintergrund bezeichnet. Ein beidseitiger Migrationshinter-
grund liegt vor, wenn a) die Heranwachsenden selbst nicht 
in Deutschland geboren wurden und mindestens ein Eltern-
teil nicht in Deutschland geboren wurde oder b) beide 
Eltern zugewandert sind beziehungsweise nicht in Deutsch-
land geboren wurden. Andernfalls wurde kein Migrations-
hintergrund zugewiesen. Die Häufigkeiten und prozentu-
alen Verteilungen dieser sozio demografischen Variablen 
finden sich in Tabelle 4.
4.  Diskussion
Die HBSC-Studie bietet valide und repräsentative Daten 
zur Kinder- und Jugendgesundheit für Deutschland, die 
international verglichen werden können. Aufgrund des 
standardisierten Erhebungsprozesses in allen teilnehmen-
den Ländern und der anschließenden Datenbereinigung 
bilden diese Daten eine wichtige Informationsgrundlage 
zur gesundheitlichen Lage von Kindern und Jugendlichen 
für mittlerweile 50 Länder. In einigen Ländern stellen die 
HBSC-Daten die einzigen in der Weise umfassenden Daten 
zur Kinder- und Jugendgesundheit dar. Die HBSC-Studie 
deckt eine Vielzahl an wichtigen Determinanten zur Gesund-
heit und zum Gesundheitsverhalten Heranwachsen der ab 
Mit HBSC können relevante 
Risikofaktoren und Hand-
lungsfelder identifiziert sowie 
Anregungen für Prävention 
und Gesundheitsförderung 
unter anderem im Setting 
Schule gegeben werden.
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bereits bei anderen Studien eine Präferenz zur Online-Ver-
sion, wenn beide Formate (Paper-and-Pencil vs. online) zur 
Verfügung standen [18].
Eine Einschränkung ergibt sich weiterhin im Studiende-
sign, da HBSC als Querschnittstudie angelegt ist. Damit 
können keine kausalen Schlüsse gezogen werden, wenn-
gleich dieses Design für Trendvergleiche sehr gut geeignet 
ist. Weiterhin verwendet HBSC eine große Bandbreite an 
Indikatoren zur Erhebung der Kinder- und Jugendgesund-
heit, was jedoch auch den Nachteil birgt, dass zu spezifi-
schen Themen nur wenige Items eingesetzt werden kön-
nen. Eine weitere Einschränkung ist darin zu sehen, dass 
im Fragebogen zur Geschlechteridentität auf eine dritte 
Kategorie „divers“ verzichtet wurde. Dies sollte in künfti-
gen HBSC-Befragungen ergänzt werden. 
Ausblick 
Für Deutschland stellt die HBSC-Studie in Ergänzung zu 
anderen Studien, wie unter anderem der KiGGS-Studie, 
bundesweit Informationen zur gesundheitlichen Entwick-
lung junger Menschen bereit, welche für die Gesundheits-
berichterstattung (GBE) im Kindes- und Jugendalter einen 
elementaren Beitrag leisten [15]. So wurden die HBSC- 
Ergebnisse beispielsweise auch in Form von Faktenblättern 
zu verschiedenen Gesundheitsindikatoren aufbereitet und 
in die Internetpräsenz der GBE aufgenommen. Insgesamt 
können mit Hilfe der Daten gezielt Handlungsfelder und 
Risikofaktoren identifiziert und so entsprechende Hinwei-
se für die Initiierung gesundheitsfördernder und präventi-
ver Maßnahmen für Entscheidungsträgerinnen und Ent-
scheidungsträger in der Politik und Praxis gegeben werden. 
schulspezifischen Auswertungen (außer in den repräsen-
tativen Länderstichproben Brandenburg und Sachsen- 
Anhalt) angeboten werden konnten. Letzteres ist zum einen 
aus datenschutzrechtlicher Sicht nicht in allen Bundeslän-
dern möglich, zum anderen wäre es mit erheblichen per-
sonellen Ressourcen verbunden. 
Vorbilder könnten HBSC-Länder sein, die beispielsweise 
auf ein „passive consent“ (eine passive Einwilligung) 
zurückgreifen können und aufgrund dessen höhere Teil-
nahmequoten erzielen konnten. Bei der passiven Einwilli-
gung erfolgt die Einwilligung in einer Befragung, wenn nicht 
aktiv widersprochen wird. Demgegenüber steht das „active 
consent“, hier muss aktiv die Einwilligung zur Teilnahme 
gegeben werden. In der HBSC-Studie Deutschland handelt 
es sich um das active consent.
Studien zeigen, dass gegenüber dem passive consent 
bei einem active consent nicht nur die Teilnahmequoten 
niedriger waren, sondern weniger männliche und ältere 
Studienteilnehmer erreicht wurden [35, 36]. Heterogene 
Ergebnisse zeigen sich bezüglich der Angaben zu Gesund-
heitsverhaltensweisen. Während in einer Studie beispiels-
weise die Prävalenzen von Risikoverhaltensweisen und 
unsozialem beziehungsweise abweichendem Verhalten 
oftmals geringer ausfallen [35] zeigten sich in einer Meta-
analyse zum Substanzkonsum eher höhere Prävalenzen 
[36]. Darüber hinaus gibt es in Deutschland Studien wie 
die „Programme for International Student Assessment 
(PISA)“-Studien, die für Schulen verpflichtend sind und 
daher sehr hohe Teilnahmequoten verzeichnen [37]. Wei-
terhin ist es denkbar, durch zukünftige Online-Erhebungen 
möglicherweise eine höhere Bereitschaft bei gleichzeitig 
geringerem Ressourceneinsatz zu erzielen. Hier zeigte sich 
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